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Hattér és cél — A nyugat- és kelet-eurépai orszdgok
stroke halandéséga kozétti szakadék a tarsadalmi-gaz-
dasdgi kildnbségeket tUkrozi. Felvetédik o kérdés, hogy
az életszinvonalbeli kilénbségek kisebb régiok szintjén is
megnyilvénulnak-e a stroke jellegzetességeiben. Ossze-
foglalénkban a f8véaros egyik legszegényebb (VIIL.) és
leggazdagabb (XII.) kerilete stroke-betegeinek ésszeha-
sonlitésat mutatjuk be életkori megoszlds, stroke-inciden-
cia, esethaldlozés és mortalitds szempontjabdl.
Médszerek — Két ésszehasonlitdé epidemiolégiai vizs-
gélatunk eredményeit ésszegezzik, melyek ugyanabban

a két keriletben az akut cerebrovascularis betegséget
elszenvedett lakossdgot vizsgdltak.

Eredmények — A ,Budapest 8-12 Projekt” igazolta, hogy
a szegényebb VIII. keriletben a stroke fiatalabb életkorban
jelentkezik, valamint magasabb a dohdnyzés, az alkohol-
abuizus és a kezeletlen hypertonia prevalencidja. A ,Hat Ev
Két Kertletben” tanulmdanyba bevont 4779 befeg a 10 éves
utdnkévetéssel egyértelmien igazolja, hogy a stroke fiata-
labb korban kévetkezik be, magasabb incidencidval, esetha-
l&lozdssal és mortalitdssal jar a kedvezétlen szociodkonédmiai
adottsédgokkal rendelkez8 VIII. keriletben. A fiatalabb korcso-
portokon belil magasabb a haldlozdés és a térsbetegségek
prevalencidja a VIII. keriletben a XIl. kerilethez képest.
Koévetkeztetés — A rizikéfaktorok magasabb prevalencidja
és a fiatalabb korcsoport magasabb haldlozdsa a kedve-
z6tlenebb szocioskonémiai adottsagy VIII. kerilet lakossa-
génak jelent8sebb sérilékenységére utal. A hidnyzé lanc-
szem a szegénység és a stroke kdzdtt az életmédi riziké-
tényez8k és az elsédleges prevencidhoz valé adherencia
hidnya lehet. A népegészségigyi stroke-prevenciés prog-
ramoknak a kedvez&tlen szociobkondmiai kérnyezetben
¢l8 fiatalabb korosztdlyra kellene fokuszdlniuk.
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Background and purpose — The well-known gap bet-
ween stroke mortality of Eastern and Western European
countries may reflect the effect of socioeconomic diffe-
rences. Such a gap may be present between neighbor-
hoods of different wealth within one city. We set forth to
compare age distribution, incidence, case fatality, mortali-
ty, and risk factor profile of stroke patients of the poorest
(District 8) and wealthiest (District 12) districts of Budapest.
Methods — We synthesize the results of our former com-
parative epidemiological investigations focusing on the
association of socioeconomic background and features of
stroke in two districts of the capital city of Hungary.
Results — The “Budapest District 8-12 project” pointed out
the younger age of stroke patients of the poorer district,
and established that the prevalence of smoking, alcohol-
consumption, and untreated hypertension is also higher in
District 8. The “Six Years in Two Districts” project involving
4779 patients with a 10-year follow-up revealed higher
incidence, case fatality and mortality of stroke in the less
wealthy district. The younger patients of the poorer region
show higher risk-factor prevalence, die younger and their
fatality grows faster during long-term follow-up.
Conclusion — The higher prevalence of risk factors and
the higher fatality of the younger age groups in the
socioeconomically deprived district reflect the higher vul-
nerability of the population in District 8. The missing link
between poverty and stroke outcome seems to be lifestyle
risk-factors and lack of adherence to primary preventive
efforts. Public health campaigns on stroke prevention
should focus on the young generation of socioeconomi-
cally deprived neighborhoods.
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Acardiovascularis betegségek (CVD) — mint az
ischaemids szivbetegség, a stroke, a szivelég-
telenség és a periférids verdérbetegség — az egész
vildgon évtizedek 6ta a haldlozds és a rokkantsdg
vezet6 okai'. A prevencié hatékonysdganak ko-
szonhetéen a fejlett szociodkondémiai statusszal
rendelkezd orszdgokban mar évtizedek 6ta csok-
kend tendencia figyelhet6 meg, azonban a kézepes
és hatranyos tdrsadalmi-gazdasdgi helyzetd orsza-
gokban tovébbra is a cardiovascularis betegségte-
her novekedése észlelhet! 2. Epidemioldgiai ada-
tok alapjan a stroke mortalitdsat értékelve Eurépan
beliil kialakult egy szakadék a posztkommunista
kozép-eurépai és a nyugat-eurépai orszdgok
kozott!. Ezt igazolja az is, hogy az Egészségiigyi
Vildgszervezet (WHO) legfrissebb adatai szerint a
hazai cerebrovascularis standard haldloz4si ardny-
szam az elmdult hdrom évtizedben tapasztalhat6
javulés ellenére az eurdpai atlagnak még mindig a
madsfélszerese’.

Az elmult években egyre nagyobb figyelmet for-
ditanak a CVD-k, igy a stroke incidencidjat, silyos-
sagdt és mortalitdsat kedvezétleniil befolydsold hat-
rényos szociodbkondémiai helyzet jelentGségére. A
tradiciondlis médosithaté és nem mddosithatd rizi-
koéfaktorok mellett a vizsgélatok egy tjabb riziko-
faktorra, a tdrsadalmi-gazdasdgi stituszra irdnyul-
nak*>. Ezt az Osszetett tényezst alapvetGen az isko-
lazottsdg, a foglalkozds, a lakdkornyezet és a relativ
jovedelem jellemzik. Ezen tényez6k CVD-kre ki-
fejtett hatdsdnak értékelése segitséget jelenthet a
prevencids kérdéseket is érintd egészségpolitikai
dontéshozatalban®. Kimutattdk, hogy a szociodko-
némiai helyzet szoros 0sszefiiggésben all a médosit-
haté rizik6faktorokkal és a stroke el6forduldsaval.
Ezért a kedvezdbtlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet(
rétegek rizikdszlirése javithatja a stroke Ossznép-
egészségiigyi mutatoit is” 11,

A szociodbkondémiai statusz CVD-kre kifejtett
hatdsét igazoltdk nemzetkdzi szinten, valamint egy
orszdg nagyobb régidinak Osszehasonlitisaval és
véarosok szintjén is! !> 13 Statisztikai elemzések
alapjan egy orszdgon beliil a jovedelmi kiilonbsé-
gek és az egészségi dllapot kozotti kapcesolatot ne-
héz kimutatni 820 000 lakosnél kisebb teriileten'®.
Arra vonatkoz6 kutatds azonban eddig nem tortént,
hogy milyen méretli népességnél van a szociodko-
némiai kiilonbségeknek érzékelhetd hatdsa az
egészségi dllapotra. A nemzetkdzi adatok mellett
fontos megismerni a tarsadalmi-gazdasagi statusz-
nak a hazai stroke-ellatdsra kifejtett hatasat. Ossze-
foglalé kozleményiinkben két szélsGséges szocio-
okondmiai adottsdgd f6varosi keriiletben végzett
epidemioldgiai tanulmdnyainkat foglaljuk 0Ossze,
melyekben mikroregiondlis szinten vizsgaltuk a

ROVIDITESEK

ACV: akut cerebrovascularis betegség

BNO: betegségek nemzetkdzi osztilyozasa

CVD: cardiovascularis betegség

KSH: Kozponti Statisztikai Hivatal

ns: nem szignifikans

OEP: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

TIA: tranziens ischaemids attak

WHO: World Health Organization, Egészségiigyi
Vilagszervezet

kornyezeti-gazdasagi tényez6k stroke-ra kifejtett
hatdsat's- 16,

Médszerek

A VIZSGALAT KORULMENYEI — A MEGFELELO KERULETEK
KIVALASZTASA

Hazank egybiztosités rendszere és az akut stroke
fekvbbeteg-ellatdsdnak az igénye lehet6vé teszi,
hogy az Orszdgos Egészségbiztositisi Pénztar (OEP)
adatbdzisabdl nyert adatok lefedjék a vizsgdland6
régio teljes adathalmazat!’.

A f6varos két Osszehasonlitand6 Kkeriiletét a
Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai alapjan
ugy vélasztottuk ki, hogy gazdasigi adottsdgok
szempontjabol a két szélsGséget képviseljék, de
mindkét keriiletben legyen olyan korhdzi hattér,
ahol akut stroke ellatast végeznek 24/7 rendszerben
neuroldgiai osztaly részeként miikodd stroke-cent-
rumban. Ezek alapjan a VIIIL. és XII. keriiletet va-
lasztottuk, mivel ezek évek 6ta folyamatosan a leg-
alacsonyabb, illetve a legmagasabb atlagjovedelmi
keriiletek kozé tartoznak. A fontos demogréfiai pa-
raméterekben (nemek, iskoldzottsdg, anyanyelv
szerinti megoszlds, etnikai, valldsi hovatartozas, né-
pességszamra jutd hdziorvos és kérhazi dgyak aré-
nya) azonban nincs kiilonbség a két keriilet kozott.
Gazdasagi helyzetiikre utalé paraméterekben, mint
az éves addalapot képezd atlagjovedelem, foglal-
koztatottsdg, szocidlis juttatdsokban részesiil6k
ardnya, népslirliség, foldszintes és tobbemeletes
lakéépiiletek ardnya, jelentSs kiilonbség mutathatd
ki. A 2011-es népszdmlalés adatai alapjan a két ke-
riilet kozotti kiilonbséget bizonyitja, hogy a VIIL
keriilet népstriisége 6tszor nagyobb, a lakosok jo-
vedelme viszont 44%-kal kevesebb, mint a XII. ke-
riiletben. Ugyanakkor az alapellatdshoz val6 hozza-
férés (az egy héaziorvosra jutd lakosok szdma) ha-
sonl6 a két keriiletben'®.
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A MEGFELEL® MODSZERTAN KIDOLGOZASA
STROKE-EPIDEMIOLOGIAI VIZSGALATOK SORAN

A retrospektiv, longitudindlis stroke-epidemioldgiai
vizsgélatok sarkalatos kérdése az adatgy(ijtés megfe-
lel6 mddszertana. A valasztott médszerrel szemben
alapvetd elvards, hogy csak akut és diagnosztikailag
jO0l meghatdrozott eseteket tartalmazzon, valamint a
hosszu tavd kovetés sordn is értékelheté ardnyban
legyenek elérhetéek az azonositott esetek. Admi-
nisztrativ adatokbdl kiindulva, mint amilyen az OEP-
adatbdzis, mindez nehézségekbe iitkozik. A stroke-
epidemioldgiai szakirodalom tanulményozdsa sordn
kritikusan kell értékelni, hogy a kiilonb6z6 vizsgéla-
tokban masképp definidljak a stroke és a cerebrovas-
cularis megbetegedések fogalmat. Amikor hazai ada-
tokrdl van szd, azt is érdemes figyelembe venni,
hogy a koérhazi felvételi gyakorlat megneheziti az
akut esetek retrospektiv azonositisit. Erdemes szem
el6tt tartani, hogy az orszdgonként eltérd korhazi fel-
vételi és kodolasi gyakorlat a nemzetkozi adatokkal
val6 Osszehasonlitdst is megneheziti.

A megfelel6 moddszer kidolgozdsa érdekében
végeztiink egy megvaldsithatésigi el6tanulmanyt,
amelynek sordn — a tervezett nagy 1étszamu vizsga-
lat el6tt — kis beteglétszdm mellett, egyszertibb
modszerrel modelleztiik a kés6bbi vizsgalatot!®. A
kérrajzok 4ttekintésével azonositottuk a Semmel-
weis Egyetem Neuroldgiai Klinikdjara hdrom ho-
nap alatt akut ischaemids stroke, alloményi vérzés
és tranziens ischaemids attak diagndzissal felvett
betegeket. Az index stroke-ot kovetd 1 év utdn te-
lefonos vagy postai Uton végeztiik el a kovetést.
Ezzel a médszerrel a kovetés hatékonysaga, a bete-
gek fellelhet6sége 84%-os volt, ezért ezt a mod-
szert nem talaltuk optimélisnak egy nagyobb vizs-
gdlat kivitelezéséhez, ezért két mdsik moédszert
dolgoztunk ki.

A Budapest 8-12 Projekt elnevezési vizsgalat'
sordn kezdetben az OEP-adatbdzisbdl levalogattuk
azokat a VIIL. vagy XII. keriileti lakosokat, akik
2007-ben (tehat egy év alatt) akut cerebrovascularis
betegséget (ACV) szenvedtek el. Ebben a tanul-
manyban a BNO-10 alapjan jelolt vérzéses stroke
és ischaemids stroke (160, 161, 163 és 164) esetek
Osszességét elemeztiik. Mdsodik 1épésben az igy
nyert adatokat minden egyes beteg esetében ellen-
Oriztiik a haziorvosuknal elvégzett személyes lato-
gatds sordn. A hdaziorvosndl végzett konzulticié
alkalmaval attekintettiik az index stroke miatt ki-
adott zardjelentést is. Ennek koszonhetSen kiszlirtiik
az 0Osszes olyan esetet, amelyet nem akut stroke,
hanem péld4ul kontrollvizsgédlat miatt vettek fel. Ezt
kovetéen csak az akut stroke eseteket vizsgaltuk
tovabb, ezekrdl a hiziorvos anonim kérdbivet tol-

P

tott ki. A kérd6iv tartalmazta a beteg anamnézisét,
rizik6faktorait, a kérhdzi tartézkodds eseményeit,
az akut stroke ellatas alatti és az azt kovetd id6szak
gyogyszerelését, a korhazbdl valé elbocsataskor a
beteg éllapotat a médositott Rankin-skala szerint®.
A haroméves utankovetési id6szak adatait szintén
az OEP-adatbdzis alapjan rogzitettiik.

A Budapest 8—12 Projekt végén az eredmények
alapjan dgy dontottiink, hogy bar ez a tanulmany is
értékes informdcidkkal szolgdlt, a viszonylag ala-
csony elemszdm miatt sziikség van egy ujabb,
nagyobb esetszdmot biztosité mdédszertan kidolgo-
zdsdra is. Ezért egy ujabb vizsgdlatot végeztiink,
amelyet itt ,,Hat Ev Két Keriiletben” név alatt muta-
tunk be'¢. ElsG 1épésben azonositottuk a két keriilet-
bdl 2002. janudr 1. és 2007. december 31. kozott
(tehat hat év alatt) ACV miatt korhazba felvett sze-
mélyeket az OEP-adatbazis segitségével. Eziittal az
ischaemids agyinfarktus és a spontén intracerebralis
vérzés (BNO-10: 163 és 161) mellett a fekvdbeteg-
ellatdsba keriil6 tranziens ischaemids attak (TTA)
koérképekre vonatkozé adatokat is (BNO-10: G45)
értékeltiik. Annak érdekében, hogy adatbdzisunk le-
hetSleg csak akut eseteket tartalmazzon, kizartuk
azokat a betegeket, akiknél az el6z6 két évben az
orszag barmely kérhdzaban mar el6fordult kérhazi
felvétel akut ischaemids stroke, TIA vagy spontdn
intracerebralis vérzés diagndzis miatt. Szintén a ko-
dolt BNO-diagnézis alapjan rogzitettiik valamennyi
tarsbetegséget, kiemelt figyelmet szentelve a kdvet-
kezd rizikdbetegségeknek: hypertonia, diabetes
mellitus, pitvarfibrillicié és hyperlipidaemia. Har-
madik Iépésben kovettiik a betegeket 2013. marcius
31-ig: a haldlozésra és az Uj tarsbetegségek kialaku-
lasara vonatkozé adatokat rogzitettiik. A kovetés
id6tartama véltozo volt az egyes betegek esetében,
5,2 évtdl 12,2 évig terjedt. Az 5 éves kovetési id6-
tartam minden betegnél értékelhetS volt. A 10 éves
adatok a betegek 65%-aban voltak elérhet6k. A vizs-
galatok a Semmelweis Egyetem Etikai Bizottsa-
ganak engedélyével torténtek.

Eredmények
BUDAPEST 8-12 PROJEKT

A Budapest 8-12 projektben'> a két keriiletben
2007-ben 6sszesen 840 stroke-esetet jelentettek az
OFEP felé (VIII. keriiletben 485, XII. keriiletben
355). Az esetek egyéni ellen6rzése soran kizdrtuk
azokat, amelyek nem voltak pontosan azonosithato-
ak (VIIL keriiletben 18, XII. keriiletben 25), a meg-
betegedés nem akut volt (VIII. keriiletben 121, XII.
keriiletben 24) vagy nem stroke okozta a kérhdzi
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1. abra. A Budapest 8—12 Projekt keretében vizsgdlt betegek élet-
kora a stroke kialakuldsakor. Ischaemids stroke a vizsgdlt betegek
90%-dban, agydllomdnyvérzés a betegek 8%-dndl, subarachno-
idealis vérzés (SAV) pedig 2%-ukndl alakult ki

Az elemzéshez a Statistica for Windows 9-es verzidjat (StatSoft,
Tulsa) hasznéltuk. Az eredményeket atlag + SE (standard error)
és 95%-os CI (konfidenciaintervallum) formdjaban adtuk meg.
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2. abra. Eletkor a stroke idején a két keriilet haldlos kimenetelii
stroke eseteiben a Budapest 8—12 Projekt keretében. A haldlo-
zdst a 3 éves utdnkovetés végén rogzitettiik. A VIII. keriiletben
elhaldlozott férfiak 12 évvel fiatalabbak voltak a stroke kialaku-
ldsakor, mint a XII. keriiletben (VIII. 69,7 + 13,2 év, XII. 82,4 +
9,2 év, p < 0,001)

Az elemzéshez a Statistica for Windows 9-es verziéjat (StatSoft,
Tulsa) hasznaltuk. Az eredményeket atlag + SE (standard error)
és 95%-os CI (konfidenciaintervallum) form4jdban adtuk meg.

felvételt (VIII. keriiletben 119, XII. keriiletben 96),
illetve a 3 éves kontroll nem volt felkutathat6 (VIII.
keriiletben 17, XII. keriiletben 11). Ezzel a mod-

szerrel 437 eset maradt értékelhetd, amelybdl 393
eset volt ischaemias stroke (VIII. keriiletben 194,
XII. keriiletben 199), 35 volt agydllomanyvérzés, és
9 betegnek volt subarachnoidealis vérzése.

A VIII. keriiletben a stroke 4tlagosan 7 évvel ko-
rabban alakul ki, mint a XII. keriiletben (1. abra).
Otéves korcsoportokat alapul véve a XII. keriilet-
ben leggyakrabban 70-85 év kozott, a VIII. kertilet-
ben pedig 55-65 év, valamint 70-85 év kozott
kovetkezik be a szé€liités. Az ischaemids stroke
korra standardizdlt incidencidja a VIII. keriiletben
291/100 000, a XII. keriiletben 277/100 000 volt
2007-ben. A hidroméves utdnkovetés végén a hala-
lozds 37% volt a VIII. keriiletben és 32% a XII.
keriiletben (p = 0,24). A stroke-ot tilélék életkora
szignifikdns mértékben fiatalabb volt a VIII. kerii-
letben (férfiak: 62,0 + 14,0 év vs. 69,9 + 11,9 év; p
< 0,001 —nok: 66,1 £ 15,5 év vs. 71,1 £ 10,2 év; p
= 0,017). A férfiak mindkét keriiletben fiatalabb
életkorban betegedtek meg, de a nemek kozotti
kiilonbség egyik keriiletben sem volt szignifikdns
(VIIL p =0,1; XII. p = 0,5). A haldllal végz5d6 ese-
tek mindkét keriiletben idésebbek voltak a talélok-
hoz képest. Az elhaldlozottak csoportjdban nem
volt szignifikdns kiilonbség az életkorban a nemek
kozott a XII. keriiletben (férfiak: 82,4 + 9,2, ndk:
82,1 +7,5; p =0,8), mig a VIIL keriiletben a férfi-
ak jelent6sen fiatalabbak voltak (férfiak: 69,7 +
13,2, nék: 75,2 + 12,4; p = 0,036). A két keriilet
férfi betegeit Osszehasonlitva tobb mint 10 év kii-
lonbséget tapasztaltunk a haldllal végzddott esetek
kozott (2. abra)?!.

A kis esetszdm statisztikai feldolgozdsra alkal-
matlan, de roviden érdemes megemliteni az agyvér-
zéses, ezen belill az dllomanyvérzést elszenvedett
esetek jellemzdit. A VIII. keriiletben 27, a XII. ke-
riiletben pedig nyolc esetet taldltunk az emlitett egy
évre vonatkozoéan (p<0,01). A szegényebb keriilet-
ben tobb mint 10 évvel fiatalabbak voltak a betegek
(64,5 = 17,2 vs. 74,8 + 10,4 év, p = 0,13), és ez a
kiilonbség a férfiak esetében jelentdsebb volt. Min-
den beteg hypertonids volt, de mig a VIII. keriilet-
ben 10 volt koziiliik kezeletlen, addig a XII. kerii-
letben minden beteget kezeltek (p = 0,046)*.

A cardiovascularis rizik6faktorok vonatkozdsa-
ban nem volt szignifikdns kiilénbség sem a kertile-
tek, sem a nemek szerinti Osszehasonlitdsndl a
hypertonia, a pitvarfibrillacid, az egyéb szivbeteg-
ség, a periférids érbetegség és a kordbbi stroke/TTA
tekintetében. A diabetes gyakrabban fordult el a
VIII. keriiletben (25% vs. 17%, p = 0,04). A do-
hanyzas (p < 0,001) és az alkohol dependencia (p <
0,01) szintén szignifikdnsan gyakoribb volt a VIIL
keriiletben. A leggyakoribb rizikéfaktor mindkét
keriiletben a hypertonia volt (84%), és annak elle-
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1. tablazat. A Budapest 8—12 Projektben részt vevd, stroke miatt kezelt betegek cardiovascularis rizikdfatorainak az

eloszldsa
Rizikofaktor (%) VIII. kertlet XIl. kerGlet VIII. XIl. p
férfi né férfi né bsszes dsszes

hypertonia 86 82 80 84 84 84 ns
pitvarfibrillacié 15 15 18 18 15 18 ns
egyéb szivbetegség 33 32 34 38 32 36 ns
periférids érbetegség 20 13 15 9 16 11 ns
diabetes mellitus 32 19 21 14 25 17 0,04*
kordbbi stroke/TIA 21 30 20 24 26 22 ns
dohdnyzds 59 29 22 13 43 17 <0,001*
alkoholabizus 34 6 9 2 19 5 <0,01*
nem/rendszertelenil kezelt

hypertonia 32 18 3 7 24 6 <0,001*

Az elemzéshez a Statistica for Windows 9-es verziéjat (StatSoft, Tulsa) haszndltuk. A szignifikancia hatarét p < 0,05 (*) értékben hatéroztuk meg, ezt

meghaladé értéket nem tekintetttk szignifikdnsnak (ns).

nére, hogy mindkét keriiletben kozel azonos szamu
haziorvos kezelte a betegeket, a nem vagy rendszer-
teleniil kezelt hypertonidsok ardnya nagyobb volt
a szegényebb keriiletben (24% vs. 6%, p < 0,001)
(1. tablazat).

HAT EV KET KERULETBEN

A mésodik tanulmdnyban maésfajta adatgydjtési
modszerrel elemeztiik a hat év alatt (2002-2007
kozt) bekovetkezett ACV (agyi infarktus, dllomany-
vérzés és TIA) miatt hospitalizélt betegek adatait'®.
Ebbe a tanulmanyba, megfeleld esetszamot feltéte-
lezve, méar belevettiik a kérhdazban kezelt TIA-ese-
teket is, mivel a patomechanizmus, az atvizsgalas
stratégidja és a kezelés megegyezik az ischaemids
stroke betegségével. Az eseteket 2013. méarcius 31-
ig kovettiik. A vizsgdlatban csak a 40 év feletti
betegek adatait dolgoztuk fel, mivel a 40 év alattiak
alacsony esetszdma a statisztikai elemzést torzitotta
volna. Ezek alapjidn Osszesen 4779 esetet vontunk
be az elemzésbe, koziiliik 2618 volt VIII. és 2161
beteg XII. keriileti lakos, a n6k ardnya 58% volt.
BNO szerint ischaemids stroke 63%-ban, intrace-
rebralis vérzés 5%-ban, TIA 32%-ban fordult els. A
diagnézisok megoszldsa alapjan a két keriilet kozott
nem volt kiilonbség. A kovetési id6szak alatt a bete-
gek 57%-a meghalt.

Az index ACV nyers (nem standardizalt) inci-
dencidja a VIII. keriiletben valamivel alacsonyabb
volt, mint a XII. keriiletben (572/100 000/év vs.
623/100 000/év, p < 0,01). Azonban az eurdpai
standard populdciéra a korra standardizélt érték
joval magasabb volt a szegényebb VIII. keriiletben
(680/100 000/év vs. 518/100 000/év, ns)*. Az elem-
z€st az ischaemids stroke csoportjdra szikitve,
mind a nyers (408/100 000/év vs. 325/100 000/év, p

< 0,001), mind a korra standardizalt incidencia (486
/100 000/év vs. 259/100 000/év, p < 0,001) maga-
sabb volt a VIII. keriiletben.

A VIII. Kkeriileti betegek atlagéletkora az index
stroke kialakuldsakor alacsonyabb volt (69,7 + 13,3
évvs. 73,3 £ 12,4 év; p < 0,05). A haléllal végz6dd
esetek kozotti életkori kiilonbség 5 év volt (a VIIL.
keriiletiek fiatalabbak voltak). Hasonlé Osszefiig-
gést taldltunk az ACV mindharom alcsoportja
tekintetében. Az ischaemids stroke miatt kezelt
betegek 5 évvel, az agyvérzés esetében 7 évvel, a
TIA-csoportban pedig 2 évvel voltak fiatalabbak a
VIIL. keriiletben, mindhdrom csoport szignifikdns
kiilonbséget mutatott>2°,

A betegeket évtizedes korcsoportokra osztva azt
taldltuk, hogy a fiatalabb csoportokban a VIII. kerii-
letben magasabb az ACV incidencidja, mig az id6-
sebb korcsoportokban épp forditva, a XII. keriilet-
ben magasabb (3.A abra). Hasonlé Gsszefiiggés
igazolddott az ischaemids stroke alcsoportban is,
azzal a kiilonbséggel, hogy a kiegyenlitédés egy
évtizeddel késébb kovetkezett be (3.B abra)*.

Eredményeink alapjan a VIII. keriiletben jelent6-
sen fiatalabb életkorban kovetkezik be az ACV, mint
a XII. keriiletben. Ezt az Osszefiiggést egész Buda-
pestre, mind a 23 keriiletre kiterjesztve részleteseb-
ben is megvizsgaltuk. A tanulmédnyban 10 év alatt
bekovetkezett, tobb mint 100 000 ischaemids stroke
eset adatait elemeztiik. A betegek életkorat a stroke
idején a keriilet lakosainak éves addalapot képezd
atlagjovedelmével vetettiik 6ssze. Ennek alapjan iga-
zolédott, hogy minél magasabb az 4tlagjovedelem
egy adott keriiletben, anndl magasabb az ischaemids
stroke-ot szenvedett betegek atlagéletkora.

Az ACV esethaldlozdsi adatokat elemezve azt
taldltuk, hogy a haldlozds 30 nappal (11,5% vs.
11,6%; ns), 1 évvel (22,5% vs. 21,2%; ns) és 10
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3. abra. Az akut cerebrovascularis betegség (ischaemids
stroke, intracerebralis haemorrhagia, tranziens ischae-
mids attak) (A) és az ischaemids stroke (B) nyers inciden-
cidja a két keriiletben a kiilonbozd korcsoportokban (a
Hat Ev Két Keriiletben” tanulmdny adatainak elemzé-
se alapjdn)

Az elemzéshez a Statistica for Windows 12-es verziéjat
(StatSoft, Tulsa) hasznaltuk. Szignifikancia (z-score-ok
kétoldali hipotézisvizsgalatdhoz tartozé p-értékek): *p <
0,001. ACV: akut cerebrovascularis betegség.

évvel (86% vs. 85,8%; ns) az esemény utdn szigni-
fikdns mértékben nem Kkiilonbozott a két keriilet
kozott, mig az 5 éves haldlozds vonatkozdsdban
szignifikdnsan magasabb értéket mutatott a VIIL
keriilet a XII. keriilethez képest (45% vs. 41%;
p<0,01). Az ischaemids stroke-ot kdvetd 30 napos
(12,0% vs. 17%; p<0,001), 1 éves (24,6% vs.
30,9%; p<0,001), valamint az 5 éves (49% vs. 53%;
p<005) haldlozas szignifikdnsan magasabb a XII.
keriiletben, mig a 10 éves haldlozdsi adatokban
(88% vs. 87%; ns) nincs szignifikdns kiilonbség a
keriiletek kozott. Ezt kdvetéen megvizsgaltuk az
ACV és az ischaemids stroke esethaldlozdsét kor-
csoportokra osztva. Szignifikdns kiilonbség a fiata-
labb, még kereséképes korcsoportokban van a
VIIIL. keriilet karara, bar kisebb mértékii kiilonbség
az id6sebb betegek korében is kimutathatd. A két
keriiletben a teljes cerebrovascularis betegcsopor-
tot tekintve a nyers mortalitdsi adatok kozott (340/
100 000/¢év vs. 338/100 000/év; ns.) nincs szignifi-
kans kiilonbség, az ischaemids stroke nyers morta-
litasa (259/100 000/év vs. 217/100 000/év; p<0,01)

szignifikdnsabb magasabb a VIII. keriiletben. Az
ACYV korra standardizalt mortalitasa (157/100 000/
év vs. 100/100 000/év; p < 0,001), valamint az ischae-
mias stroke korra standardizalt mortalitasa (122/
100000/év vs. 75/100000/év; p < 0,001) is szigni-
fikdnsabb magasabb a Jézsefvarosban. Az esethala-
lozési és a nyers mortalitdsi adatok nyilvdnvaléan
magasabbak a XII. keriiletben, mert tobb évvel id6-
sebb korban kovetkezett be a stroke. Amikor az
életkori megoszlast is figyelembe vesszik — ezt
mutatja a korra torténd standardizdlds —, akkor mar
jol latszik, hogy a standardizdlt mortalitdsi érték
nagyobb a VIII. keriiletben.

A rizikébetegségek koziil az ischaemids stroke
csoporton beliil a VIII. keriileti betegek kdzott szig-
nifikdnsan gyakrabban fordult el6 a hypertonia
(75% vs. 66%; p < 0,001) és a diabetes mellitus
(26% vs. 16%; p < 0,001), mint a XII. keriileti meg-
felel6 csoportban. Ugyanakkor a pitvarfibrillacié
(13% vs. 15%) és a hyperlipidaemia (8% vs. 10%)
megoszldsdban nem volt szignifikdns kiilonbség.
Az altalanos betegségteher (vagyis a betegenként a
stroke-hoz tarsult barmely diagnézisok szdma atla-
golva az illetd csoportra) szignifikdnsan nagyobb
volt a VIII. keriileti betegek 70 évesnél fiatalabb
csoportjdban a XII. keriileti tarsaikhoz képest. A 70
évesnél id6sebbek korében épp forditott trend ész-
lelhet6: a XII. keriileti id6sek kozott a tarsbetegsé-
gek gyakorisdga magasabb. Amikor csak a CVD-
ket vettiik figyelembe (magas vérnyomads, pitvarfib-
rillacid, aritmia, ischaemids szivbetegség, szivelég-
telenség), hasonl6 eltérést észleltiink. A VIII. kerii-
leti 5., 6., 7. évtizediikben stroke-ot elszenvedett
betegekben a CVD-k dtlagszdma szignifikdnsan
meghaladja a XII. keriileti értékeket. Ez a jellemzd
a hetvenes éveikben levd betegeknél véltozik meg,
vagyis az ennél id6sebb pacienseknél a XII. kertile-
ti csoportban magasabb a CVD-k atlagos szdma.
Ami az anyagcsere-betegségeket illeti (diabetes
mellitus, elhizds, zsiranyagcsere-zavarok), eredmé-
nyeink szerint a VIII. keriileti betegek valamennyi
korcsoportjdban magasabb a metabolikus betegsé-
gek gyakorisdga, mint a XII. keriiletében?® .

Megbeszélés

A Budapest 8—12 Projekt eredményei alapjan meg-
allapitottuk, hogy a kedvezétlenebb szociodkoné-
miai adottsagu févarosi keriiletben a stroke évekkel
fiatalabb életkorban alakul ki. A legjelentésebb
kiilonbséget a haldlt okozé stroke esetekben a fér-
fiaknal észleltiik?® ?°. Eredményeink szerint a tradi-
ciondlis rizikobetegségek koziil csak a diabetes for-
dult el6 szignifikdnsan gyakrabban a VIII. keriilet-
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ben. Ugyanakkor a leggyakoribb rizikébetegség
mindkét keriiletben a hypertonia volt, de a nem
vagy elégteleniil kezelt esetek a szegényebb kerii-
letben gyakoribbak. Az életmdddal dsszefiiggésben
allé riziko6faktorok, mint a dohdnyzds és az alkohol-
dependencia szignifikdns mértékben gyakrabban
fordulnak el6 a szegényebb keriiletben és azon
beliil is a férfiak korében®” 3!, Ezek alapjan megél-
lapithatjuk, hogy az életkoriilmények mdr a févaro-
son beliil, mikroregiondlis szinten is hatdssal van-
nak a stroke jellemzd&ire. A nemzeti stroke preven-
cids programoknak ezért a szegényebb lakokornye-
zetben é16 férfiakra kell fokuszalniuk, a harom leg-
fontosabb teriilet pedig a dohdnyzds csokkentése,
az alkoholfiiggéség problematikdja és a vérnyomds
rendszeres ellendrzése, kezelése.

A Hat Ev Két Keriiletben tanulmany eredményei
azt mutattak, hogy a VIII. keriileti betegek fiatalab-
bak, illetve itt a korra standardizdlt incidencia és
mortalitds is magasabb, mint a XII. keriiletben. Az
esethaldlozds eredményei szerit a VIII. keriileti
ACV-betegek fiatalabbak, mégis az akut és a 10
éves haldlozds is hasonl6 az id6sebb XII. keriileti
csoportéhoz. A korcsoportos elemzésben a fiatal
csoportokban a leglatvdnyosabb a haldlozési kii-
lonbség a VIII. keriileti betegek karara. A betegség-
teher az altaldnos és a cardiovascularis tarsbetegsé-
gek esetében a VIII. keriiletben a fiatalabb, a XII.
keriiletben az id6sebb korcsoportokban magasabb.
A metabolikus betegségteher valamennyi korcso-
portban jelent&sebb a VIIL. keriiletben®.

Az itt bemutatott két tanulmany — a Budapest
8—12 Projekt és a Hat Ev Két Keriiletben vizsgalat —
egymast kiegészité médon jarul hozza stroke-epide-
mioldgiai ismereteinkhez. A Budapest 8—12 Projekt
kisebb betegcsoporton tortént, de minden egyes
esetnél a héziorvossal tortént egyéni konzulticié
alapjan kizar6lag az akut esetek keriilhettek be a
tanulményba. A hiziorvos segitségével életmddi ri-
zik6tényez6krdl is adatot gydjthettiink. Ezzel szem-
ben a Hat Ev Két Keriiletben vizsgélat sokkal na-
gyobb esetszdmmal, hat év adataibdl gy(jtott majd-
nem Otezer eset elemzésével, valamint tizéves utdn-
kovetéssel tortént. Ez az adatbdzis szintén megkoze-
lit6leg akut eseteket tartalmaz, bar az indexese-
ményt megel6z6 két év sordn hasonld diagndzissal
felvett esetek kizdrdsa nem annyira biztonsdgos
mddszer, mint az egyéni esetkonzulticié a hazior-
vossal. A Budapest 8—12 Projekt elemzésénél nyert
tapasztalataink alapjan az 0sszes azonositott stroke
25%-a nem akut stroke volt. A Hat Ev Két Keriilet-
ben vizsgédlat médszertandnak megtervezésekor az
volt a célunk, hogy kizarélag az akut eseteket ele-
mezziik. Ezért a kordbbi gyakorlatnak megfelelGen
az elemzésbdl kizartuk azokat, akiket az aktudlis fel-

P

vételt megel6z6 két év sordn dpoldst indokld vagy
kisérd diagnozisssal agyinfarktus vagy agyvérzés
miatt kezeltek® **. Tlyen médon viszont kimaradtak
azok is, akik megel6z6 kétéves anamnézisében valo-
di akut stroke fordult el8, és a jelen felvételre rekur-
rens stroke miatt keriilt sor. Kordbbi, 2003-ban pub-
likalt adatok alapjan a stroke ismétlédésének kumu-
lativ kockdzata az els6 3 hénapban 2,6%, az elsd
évben 8,0%, a harmadik évben 14,1% és a stroke
utdn 5 évvel 16,6%*, 2019-ben kozolt adatok sze-
rint ez Norvégidban az els6 évben 5,4%, 5 évvel az
index stroke utdn 11,3%%. Kinai stroke-adatbazis
eredményei szerint a stroke ismétlédésének 2 éves
kumulativ kockdzata 8,7%°. A recidiv stroke
el6forduldsdnak a valdszintiségét is figyelembe
véve, felmérésiinknél az egészségbiztositasi elem-
zéseknél is haszndlt szlir6, a ,.kétéves szabdly” al-
kalmazasa nagyobb el6nyt jelentett az akut esetsza-
mok pontossdgét tekintve, mint amit a tényleges
rekurrens stroke-esetek kiesése okozhatott® 3.

A két tanulminy eredményei egybehangzdan
megerdsitik, hogy a kedvezétlenebb szociodkonod-
miai adottsdgokkal rendelkez6 VIII. keriiletben fia-
talabb életkorban kovetkezik be a stroke, kiilonos
tekintettel a haldlos kimeneteld stroke-ra, és hogy
ezzel Osszefliggésben dllhat a magasabb riziko6té-
nyezd-prevalencia.

A Budapest 8-12 Projekt kiemelked6 eredménye,
hogy bizonyitékkal szolgél arra, hogy a VIII. keriileti
betegcsoport kdrében magasabb az életmddi rizik6té-
nyezO8k prevalencidja. Beavatkozdst 0sztonzd ered-
mény, hogy a VIII. keriiletben jelentsen magasabb a
nem vagy rendszerteleniil kezelt hypertonia gyakori-
sdga. Ez anndl is figyelemreméltébb, mivel latszdlag
ellentmonddsban van a KSH adataival, amelyek sze-
rint az egy haziorvosra juté lakossagszam hasonl6 a
két kertilet kozott. Ez utébbi adat alapjan tévesen arra
a kovetkeztetésre juthatnank, hogy az elsddleges pre-
vencid is hasonl6 a két keriiletben.

A Hat Ev Két Keriiletben tanulmany a magas
betegszadm statisztikai ereje ltal egyértelmden ra-
mutat, hogy a VIII. keriiletben nemcsak fiatalabb
életkorban, hanem gyakrabban kovetkezik be az
ACV, és sulyosabb a kimenetele. A kedvez6tlen
szociookondmiai adottsdgokkal rendelkezé keriilet-
ben magasabb a stroke korra standardizalt inciden-
cidja és korra standardizalt mortalitdsa is. A tanul-
many ravilagit a szegényebb keriilet fiatalabb, még
munkaképes csoportjainak jelent6sebb sériilékeny-
ségére is. A VIII. keriilet fiatalabb korcsoportjai ko-
rében magasabb a rizikbetegségek prevalencidja,
ami kordbbi kis esetszdmu klinikai vizsgédlatainkban
is szembetling volt* '%37- 38, VélhetGen ezzel ssze-
fliggésben nemcsak az akut haldlozds magasabb a
VIII. keriiletben, hanem a stroke utan eltelt idével

Ideggyogy Sz 2020;73(11-12):389-397. 395

Az aldbbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabalyozasa ald esik.



nd a két keriilet fiatal csoportjai kozotti szakadék
— a haldlozési kiilonbség — is. A két kertilet id6sebb
csoportjaiban ugyanez a folyamat jitszédik le, csak
enyhébb mértékben, kisebb haldlozési kiilonbségek-
kel. Ezek alapjdn a VIII. keriileti betegekre mar a
stroke el6tt jelentGsebb vascularis betegségteher
harul. A stroke utin ez a folyamat felgyorsulni lat-
szik, ami a rehabilitaci6 és a masodlagos prevencid
elégtelenségére utal. Ahogy telik az id6 a stroke
utdn, a szegények és gazdagok egészségi édllapota
kozotti szakadék mélyiil, ami tanulmédnyunkban a
szegényebb keriiletben él6 betegek egyre nagyobb
mértéki hosszi tavu haldlozasaban nyilvanul meg.

A Hat Ev Két Keriiletben vizsgdlat a stroke hala-
lozasi és mortalitdsi mutatéi alapjan a févaroson be-
liili két ellentétes szociodkondmiai adottsdgu kerii-
let kozotti szakadék jelenlétét igazolja. Ez a kii-
lonbség megmutatkozik a betegek egészségi allapo-
tdban is. Azonositottunk egy kiilonosen veszélyez-
tetett csoportot: ez a VIIL keriileti, negyvenes, 0t-
venes éveikben levs betegeket jeleni. A Budapest
8-12 Projekt eredménye ravilagit, hogy mi lehet a
hidnyz6 lancszem a szegénység €s a stroke kimene-
tele kozott: az életmddi rizikotényezdk és a kezelés-
hez, az elsddleges prevenci6hoz valé adherencia
hidnya. Mindez az egészségtudatossdg hidnyara
utal, aminek hatdsa a stroke utdn felergsodhet.
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